Lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuus Tampereen yliopistollisessa sairaalassa by Vilhunen, Vilma
  
 
 
 
 
 
 
 
LASTENPSYKIATRISEN HOIDON VAIKUTTAVUUS 
TAMPEREEN YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vilhunen Vilma 
Syventävien opintojen kirjallinen työ 
Tampereen yliopisto  
Lääketieteen ja biotieteiden tiedekunta 
2018 
 
 
 
  
2 
 
Tampereen yliopisto  
Lääketieteen ja biotieteiden tiedekunta 
Lastenpsykiatrian oppiala 
 
VILHUNEN VILMA: LASTENPSYKIATRISEN HOIDON VAIKUTTAVUUS TAMPEREEN 
YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA 
 
Kirjallinen työ  
 
Ohjaaja: Prof. Puura Kaija 
 
Marraskuu 2018 
 
Avainsanat: lastenpsykiatria, vaikuttavuus, oirekuva, HoNOSCA, 17d-elämänlaatumittari 
 
 
Lasten mielenterveyshäiriöiden diagnosointi ja lastenpsykiatriseen hoitoon ohjautuminen on 
kasvanut huomattavasti viime vuosikymmeninä. Erikoissairaanhoitoon ohjautuneiden psykiatrisesti 
oireilevien lasten määrä on kasvanut 2010-luvulla yli 20%, joka näkyy kuormituksena myös 
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa. Lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuudesta ei ole tehty 
Suomessa aiemmin tutkimusta, vaikka se olisi tärkeää hoidon seurannan ja kehittämisen kannalta. 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella lastenpsykiatriseen hoitoon TAYS:n saapuvien 
potilaiden oirekuvaa, terveyteen liittyvää elämänlaatua ja niiden muutosta hoidon edetessä.  
 
Tutkimusaineistona käytettiin kahta erilaista arviointilomaketta, jotka kerättiin vuosina 2016 ja 2017 
potilaiden hoidon yhteydessä. Lomakkeet olivat erikoislääkärin täyttämä Health of the Nation 
Outcome Scales Child and Adolescent Mental Health (HoNOSCA)-oirekysely ja potilaan täyttämä 
terveyteen liittyvää elämänlaatua mittaava 17D-lomake. Tavoitteena oli kerätä seurantatietoa 
kolmessa vaiheessa. Potilastapauksia oli yhteensä 464 ja he olivat iältään 4-13 vuotiaita hoidon 
alkaessa. 
 
HoNOSCA-oirekyselyn kokonaispisteet laskivat hoidon aikana keskimäärin 4,3 (sd = 5,0) pistettä ja 
17D-lomakkeen 2,6 (sd = 4,0) pistettä niillä potilailla, joilla seurantatietoa oli kerätty. HoNOSCA-
oirekyselyn tuloksista havaittiin, että yleisimmät lastenpsykiatrisen potilaan oireet olivat tunne-
elämän ongelmat, vaikeudet vertais- ja perhesuhteissa, tarkkaavaisuus- ja keskittymisvaikeudet sekä 
käytöshäiriöt. Hoidon vaikuttavuuden todettiin myös olevan pääsääntöisesti suurin näihin oireisiin. 
17D-lomakkeen tulosten perusteella lapset kärsivät eniten keskittymisvaikeuksista ja 
unettomuudesta, ja hoidolla oli suurin positiivinen vaikutus potilaiden kokemaan onnellisuuteen, 
puhumiseen ja ystävyyssuhteisiin.   
 
Tulosten perusteella Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrinen hoito onnistuu 
vaikuttamaan merkittävästi potilaiden yleisimpiin psyykkisiin ja sosiaalisiin oireisiin. Hoidolla 
näyttää olevan myös positiivinen vaikutus lasten elämänlaatuun. Lisätutkimuksia tarvittaisiin 
kuitenkin suuremmalla seuranta-aineistolla, jotta saataisiin yksityiskohtaisempaa ja luotettavampaa 
tietoa hoidon vaikuttavuudesta. 
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1 JOHDANTO 
 
Lasten psykiatrisiin häiriöihin kuuluvat psyykkisen kehityksen vaikeudet, neuropsykiatriset 
sairaudet sekä tunne-elämän ja käyttäytymisen häiriöt. Laajoissa epidemiologisissa tutkimuksissa 
on todettu, että 15-25 % 5-12 vuotiaista lapsista on kärsinyt jostakin DSM-luokituksen kriteerit 
täyttävästä psykiatrisesta häiriöstä viimeisen kuuden kuukauden aikana ja 10-15% lapsista kärsii 
vakavasta, toimintakykyä huomattavasti heikentävästä mielenterveyden häiriöstä. Yleisimpiä ovat 
ahdistuneisuushäiriöt, niitä on todettu esiintyvän noin 7-10 %:lla lapsuusiässä. Aktiivisuus- ja 
tarkkaavaisuushäiriötä (ADHD/ADD) on noin 5 %:lla, käytöshäiriöitä 4-6 %:lla ja masennusta 1-3 
%:lla lapsista. Autismin kirjon häiriöitä, TIC-oireita, Touretten-syndroomaa sekä pakko-oireita 
esiintyy kutakin noin prosentilla lapsista. (1,2,3). 
 
Lasten psykiatristen häiriöiden erityispiirteenä on, etteivät oirekuva ja diagnostiikka ole yhtä 
selkeitä kuin aikuisilla. Arviointia vaikeuttaa lapsuudessa tapahtuva nopea kehitys ja suuret erot 
kehityksessä yksilöiden välillä. Jo lapsuudessa lapselta itseltään voidaan saada tärkeää tietoa 
psyykkisestä hyvinvoinnista. Toisaalta lapselta itseltään kerätty tieto ei ole välttämättä niin 
luotettavaa kuin aikuisilta saatu, joten arvioinnissa on tärkeää kerätä tietoa esimerkiksi koulusta ja 
vanhemmilta. (1,2).  
 
Lasten hakeutuminen ja ohjautuminen psykiatriseen hoitoon on kasvanut selvästi viime vuosina, ja 
tämä näkyy kuormituksena sekä perusterveydenhuollon palveluissa että erikoissairaanhoidossa 
(1,2,3).  Erikoissairaanhoitoon ohjautuvien lasten määrä lisääntyi 22% vuosina 2011-2015. Tuolla 
aikavälillä psykiatristen diagnoosien määrä kasvoi kaikissa diagnoosiryhmissä, eniten lisääntyivät 
tarkkaavaisuus- ja käytöshäiriöt (2). Myös Suomessa 8-9 vuotiaille lapsille tehdyssä 24 vuotta 
kestäneessä time-trend-tutkimuksessa todettiin lasten mielenterveyspalveluiden käytön yleistyneen 
selvästi viime vuosikymmeninä (3). Lasten psykiatristen oireiden havaitsemisen sekä psykiatrisiin 
ongelmiin liittyvien kielteisten asenteiden vuoksi hoitoon ohjautumisessa on ollut ja on edelleen 
vaikeuksia. Arvioidaan, että edelleen vain 20-40 % psykiatrista hoitoa tarvitsevista lapsista on 
hoidon ja palveluiden piirissä, vaikka tilanne onkin selvästi parantunut viime vuosikymmeninä 
(1,4).  
 
Tutkimusten yhteenvetona ei kuitenkaan voida todeta lasten psykiatrisen oireilun selvästi 
lisääntyneen, vaikka palvelut ovatkin kuormittuneita ja niiden käyttö on lisääntynyt nopeasti. Sen 
sijaan kynnys palveluiden hakemiseen on laskenut ja niiden saatavuus on parantunut. Lasten 
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psykiatrisia häiriöitä myös tunnistetaan jatkuvasti paremmin ja niihin pyritään puuttumaan aiemmin 
jo ennen kouluikää sekä kouluterveydenhuollossa.  Erityisesti lasten neuropsykiatrisia häiriöitä 
diagnosoidaan jatkuvasti enemmän. Vaikka oireilun ei ole havaittu selvästi lisääntyneen, on 
havaittu viitteitä polarisaatiokehityksestä, eli useiden häiriöiden kasautumisesta samoille potilaille 
(3). (1,2)   
 
1.1 Palvelujärjestelmä Suomessa ja Tampereella  
 
Suomessa lastenneuvolat ja kouluterveydenhuolto vastaavat perustasolla lasten 
mielenterveyshäiriöiden hoidosta, ja usein ongelmat havaitaan ensin neuvolassa tai koulussa. Viime 
vuosina niiden vastuu lasten mielenterveystyössä on vahvistunut uuden terveydenhoitolain myötä, 
joka toi lastenneuvoloihin ja kouluterveydenhuoltoon laajat terveystarkastukset. Laajat 
terveystarkastukset mahdollistavat kokonaisvaltaisemman lapsen ja koko perheen psykososiaalisen 
arvioinnin. Lievät ja keskivaikeat psykiatriset häiriöt hoidetaan pääosin perusterveydenhuollossa, 
josta konsultoidaan tarvittaessa erikoissairaanhoitoa.  (1) 
 
Sosiaalipalvelut, erityisesti perheneuvolat ja lastensuojelu tarjoavat perheille varhaisen vaiheen 
tukipalveluita. Kasvatus- ja perheneuvonta tarjoaa ohjausta ja tukea lapsen kasvuun ja kehitykseen 
sekä perhe-elämään. Ohjaus on moniammatillista sosiaalityöntekijöiden, psykologien, lääkäreiden 
ja muiden tarvittavien ammattilaisten kanssa. (1) Myös Kela tarjoaa lääkinnällistä kuntoutusta 
mielenterveyspotilaille, joka käsittää erilaisia terapiamenetelmiä, kuten psykoterapiaa, 
toimintaterapiaa ja puheterapiaa. Perustason palveluiden ja perheneuvoloiden tasossa on Suomessa 
paljon alueellista vaihtelua, jonka vuoksi hoitoketjut ja hoitokäytännöt vaihtelevat alueittain. (2)  
 
Vaikeat, osittain keskivaikeat ja harvinaiset lastenpsykiatriset häiriöt hoidetaan 
erikoissairaanhoidossa keskussairaaloiden ja yliopistosairaaloiden lastenpsykiatrian klinikoissa. 
Myös oikeuspsykiatriset tutkimukset tehdään yliopistosairaaloissa. Erikoissairaanhoidossa 
lastenpsykiatrisia potilaita hoidetaan sekä avohoidossa että vuodeosastoilla. Yleinen trendi 
psykiatrisessa hoidossa on ollut viime vuosina osastohoidon väheneminen ja avohoidon 
lisääntyminen. Kokovuorokausiosastohoidon rinnalle on kehitetty myös viikko- ja 
päivähoitomuotoisia osastoja. Vuonna 2011 17% lastenpsykiatrisista potilaista oli osastohoidossa, 
ja jo vuoteen 2015 mennessä osastopotilaiden määrä laski 7 %:n (2).  
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Tampereella toimii perustason terveydenhuollossa lasten mielenterveyden tukena perheneuvolat, 
lastenneuvolat, neuvolapsykologit, Perhepiste Nopea sekä sosiaalipäivystys akuuteissa tapauksissa. 
Pirkanmaan alueen vaikeat sekä osittain keskivaikeat mielenterveyden häiriöt hoidetaan Tampereen 
yliopistollisessa sairaalassa, jonne perheet ohjataan yleensä kouluista tai perheneuvoloista. 
TAYS:ssa lasten psykiatristen häiriöiden hoito on jaettu viiteen yksikköön, jotka ovat lasten 
säätelyhäiriöpsykiatrian (LPSS), lasten neuropsykiatrian (LPSN), lasten traumapsykiatrian (LPST), 
perhe- ja pikkulapsipsykiatrian (LPSP) sekä lastenpsykiatrian asiantuntijapalveluiden yksiköt 
(LPSA). (5,6)  
 
TAYS:n säätelyhäiriöpsykiatrian yksikössä hoito on keskittynyt potilaisiin, joilla on vaikeuksia 
tunteiden, käyttäytymisen tai vuorovaikutuksen hallinnassa. LPSS hoitaa myös potilaita, joilla 
psyykkinen häiriö ilmenee fysiologisina oireina, eli esimerkiksi potilaita, joilla on todettu 
syömishäiriö. Useimmat tapaukset hoidetaan avohoidossa, mutta yksikössä on myös osasto, joka 
tarjoaa monimuotojaksoista osastohoitoa tarvittaessa. Neuropsykiatrian yksikkö hoitaa potilaita, 
joilla on kehityksellinen neuropsykiatrinen häiriö ja merkittäviä vaikeuksia esimerkiksi 
sosiaalisessa kanssakäymisessä tai käyttäytymisessä. Yleisimmät hoidettavat sairaudet ovat ADHD, 
ADD, autismin kirjon häiriöt ja Touretten oireyhtymä. LPSN arvioi ja hoitaa potilaita avohoidossa 
ja päiväosastolla. Traumapsykiatrian yksikkö hoitaa lapsia, jotka ovat kärsineet traumaattisista 
kokemuksista, kuten laiminlyönneistä tai pahoinpitelystä, ja oireilevat sen vuoksi psyykkisesti. 
Vuosina 2017-2018 on meneillään kokeilu, jossa traumapsykiatrian yksikkö toimii myös 
lastenpsykiatrisena akuuttiosastona TAYS:ssa. Lastenpsykiatrian asiantuntijapalveluiden yksikkö 
vastaa konsultaatioista TAYS:n ulkopuolelle, psykoterapian järjestämisestä sekä kiireellisten 
potilaiden tilanteiden arvioinnista ja ohjauksesta. Perhe- ja pikkulapsipsykiatrian yksikkö hoitaa alle 
kouluikäisiä psyykkisesti oireilevia lapsia ja heidän perheitään. (6)  
 
1.2 Lastenpsykiatriset hoitomenetelmät  
 
Lasten psykiatristen häiriöiden hoidossa keskeistä on lapsille suunnatut erilaisiin teorioihin 
perustuvat psykoterapeuttiset ja psykososiaaliset hoidot. Yleisimpiä yksilömenetelmiä ovat 
psykodynaaminen psykoterapia, kognitiivinen psykoterapia, toimintaterapia, traumapsykoterapia, 
käyttäytymisterapiat ja neuropsykiatrinen valmennus. Myös erilaisia ryhmässä tehtäviä menetelmiä 
käytetään paljon. Olennainen osa hoitoa on työskentely yhteistyössä lapsen perheen kanssa ja 
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perheterapiaa sekä vanhempien omia käyntejä järjestetään lapsen hoidon tueksi. Hoito on yleensä 
moniammatillista toimien yhteistyössä esimerkiksi psykologien, sosiaalityöntekijöiden ja 
toimintaterapeuttien kanssa. Yleisin hoidettava yksittäinen diagnoosiryhmä on aktiivisuus- ja 
tarkkaavaisuushäiriöt (ADD/ADHD) ja sen hoidosta on tehty myös käypä hoito- suositus vuonna 
2017 (7). (1,2)    
 
Psyykenlääkkeitä käytetään myös osana hoitoa, mutta niiden ei tulisi olla ainut hoitomuoto. Lasten 
lääkehoitoon liittyy erityispiirteitä ja se on yleensä monimutkaisempaa kuin aikuispotilailla. Tämän 
vuoksi lääkehoidon aloittaminen tulee tehdä harkitusti ja sen seuranta on tärkeää. Vakavien 
häiriöiden hoidossa usein paras hoitotulos saadaan yhdistämällä lääkehoito sopivaan 
psykoterapeuttiseen hoitoon tai toimintaterapiaan. Suomessa lasten psyykenlääkehoidon aloittaa 
yleensä vain lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoislääkärit, lukuun ottamatta ADHD-lääkitystä, joka 
voidaan aloittaa myös perusterveydenhuollossa (7). (1)   
 
Yleisin lääkeryhmä on keskushermostoa stimuloivat lääkkeet, esimerkiksi ADHD:n hoidossa 
ensisijaisesti käytettävä metyylifenidiitti. Stimulanttien ja psykostimulanttien käyttö lapsilla on 
lisääntynyt huomattavasti viime vuosina, mutta niiden käyttö on kansainvälisessä vertailussa vielä 
maltillista. Psykoosilääkkeiden käyttö on myös lisääntynyt lastenpsykiatriasilla potilailla, niitä 
käytetään muun muassa kaksisuuntaisen mielialahäiriön, Touretten oireyhtymän, TIC-oireiden, 
psykoottisten oireiden ja aggressiivisuuden hoitoon (9). Masennuslääkkeitä käytetään joskus 
ahdistuksen, masennuksen ja pakko-oireiden häiriön hoitoon lapsilla, mutta selvästi harvemmin 
kuin nuorilla ja aikuisilla. Usein psyykenlääkkeiden käyttö aloitetaan vasta 13-vuotiailla, potilaiden 
siirtyessä nuorisopsykiatriseen hoitoon. Lastenpsykiatrinen hoito koostuu useista tekijöistä, jotka 
kaikki osaltaan vaikuttavat lopputulokseen. Useimpien lasten hoidossa on välttämätöntä yhdistää 
sekä lapseen itseensä, että hänen lähiympäristöönsä vaikuttavia interventioita. Lääkehoitoa yhtenä 
hoidon osana voidaan tarvita etenkin neuropsykiatristen häiriöiden ja vaikeiden psyykkisten 
häiriöiden hoidossa. (1, 8) 
 
1.3 Hoidon vaikuttavuuden seuranta ja mittaaminen   
 
Hoidon vaikuttavuuden arviointiin on olemassa useita erilaisia mittareita ja hoidon vaikuttavuutta 
voidaan mitata erilaisista näkökulmista. Tämän vuoksi termin määrittely on vaikeaa ja sitä 
käytetään useissa yhteyksissä (10). Hoidon vaikuttavuus voi tarkoittaa esimerkiksi potilaan oireen 
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tai sairauden kliinistä muutosta, muutosta potilaan elämänlaadussa tai hoidon kustannustehokkuutta 
(10). Suomessa yleisesti terveydenhuollossa hoidon vaikuttavuuden arviointiin käytettäviä 
seurantalomakkeita ovat 15D/16D/17D-elämänlaatumittarit sekä erilaiset oireenmukaiset mittarit 
(10).  
 
Lastenpsykiatrian alalla Suomessa yleisimmät käytettävät seurantalomakkeet ovat Child Behavior 
Checklist -kyselylomake (CBCL) ja siihen liittyvä kyselylomake opettajalle (Teacher’s Report 
Form, TRF), sekä Vahvuudet ja vaikeudet (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) - 
kyselylomake (2). Myös ADHD-oirekyselyä käytetään laajasti Suomessa. Tampereen yliopistollisen 
sairaalan käyttämä Health of the Nation Outcome Scales Child and Adolescent Mental Health 
(HoNOSCA)-oirekysely on käytössä Suomessa myös yhdessä toisessa sairaalassa (2). HoNOSCA 
on laajassa käytössä Norjassa, Tanskassa, Iso-Britanniassa, Australiassa ja Uudessa-Seelannissa, ja 
näissä maissa myös psykiatrisen hoidon vaikuttavuutta on tutkittu HoNOSCA-oirekyselyn avulla 
(11,12,13,14). 17D-elämänlaatumittaria käytetään lasten terveyteen liittyvän elämänlaadun 
arviointiin. Sitä käytetään yleisesti terveyteen liittyvän elämänlaadun ja hoidon vaikuttavuuden 
mittaamisessa Suomessa, mutta lastenpsykiatrian alalla sen käyttö on harvinaista. (10,15)  
 
Lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuudesta ei ole tehty aiemmin Suomessa laajaa tutkimusta, 
vaikka se olisi tarpeellista hoidon seurannan ja sen kehittämisen kannalta.  Terveyden ja 
Hyvinvoinnin laitoksen lasten mielenterveyspalveluita käsittelevässä raportissa vuodelta 2017 
mainitaan, että seurantatietoa potilaista kerätään kaikissa yliopistosairaaloissa, mutta kerättyä dataa 
ei ole analysoitu tai tutkittu laajemmin. Hoidon vaikuttavuuden tutkimisessa haasteina on nähty 
yhtenäisten seuranlomakkeiden puute, rajalliset resurssit kerätä ja analysoida seurantatietoa sekä 
seurantalomakkeiden kato. Selvityksessä tuli myös ilmi, että jotkin haastatellut ylilääkärit toivoivat 
yhtenäisiä kyselylomakkeita ja seurantakäytäntöjä lastenpsykiatrian alalle. Tällä hetkellä käytännöt 
vaihtelevat suuresti alueittain. (2)   
 
1.4 Tutkimuksen tavoitteet ja lähtökohdat  
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää hoidon vaikuttavuutta Tampereen yliopistollisen 
sairaalan lastenpsykiatrian yksiköissä. Tutkimus oli retrospektiivinen potilasasiakirjoihin perustuva 
tutkimus, jossa käytettiin kahta erilaista hoidon yhteydessä täytettyä mittaria. Aineistona käytettävät 
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lomakkeet olivat potilaiden itsensä täyttämät 17D-elämänlaatumittarit, sekä sairaalan lääkäreiden 
täyttämät HoNOSCA-oirekyselyt. Lomakkeiden kerääminen aloitettiin vuoden 2016 alussa kun 
Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian yksiköt halusivat selvittää hoidon 
vaikuttavuutta. Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin aineistoa, joka oli kerätty vuoden 2017 loppuun 
mennessä. Tavoitteena oli selvittää lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuutta psykiatrisiin oireisiin 
sekä potilaiden elämänlaatuun analysoimalla kerättyjä seurantalomakkeita. Toisena tavoitteena oli 
tarkastella somaattisia, sosiaalisia ja psyykkisiä oireita lastenpsykiatriseen hoitoon 
erikoissairaanhoitoon ohjautuneilla potilailla.  
 
2 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 
 
2.1  Tutkimusaineisto 
 
Tämä tutkimus toteutettiin Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrisissa yksiköissä 
kerättyjen potilasaineistojen pohjalta. Tutkimusaineistona käytettiin Health of the Nation Outcome 
Scales Child and Adolescent Mental Health (HoNOSCA)- sekä 17D-elämänlaatumittari 
kyselylomakkeita, jotka kerättiin Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian viidessä 
yksikössä ajanjaksolla helmikuu 2016 – joulukuu 2017. Yksiköt, joista lomakkeita kerättiin, olivat 
lasten säätelyhäiriöpsykiatrian (LPSS), lasten neuropsykiatrian (LPSN), lasten traumapsykiatrian 
(LPST), perhe- ja pikkulapsipsykiatrian (LPSP) sekä lastenpsykiatrian asiantuntijapalveluiden 
yksiköt (LPSA).  
 
HoNOSCA-oirekysely on kliinisesti käytettävä lasten- ja nuortenpsykiatristen potilaiden oireiden 
arviointiin käytettävä lomake. HoNOSCA-oirekysely on arvioitu hyväksi ja objektiiviseksi 
mittariksi alle 18-vuotiaan psykiatrisen potilaan arvioinnissa, koska se on herkkä muutoksille, 
luotettava ja laaja-alainen (11,12).  Aiemmissa seurantatutkimuksissa sen on todettu antavan myös 
totuudenmukaisen kuvan hoidon vaikuttavuudesta kliinisesti merkittäviin psykiatrisiin oireisiin (11, 
12, 13,14).  Siinä on yhteensä 15 kohtaa, joista 13 arvioi lapsen psyykkistä tilaa, käyttäytymistä ja 
sosiaalisia suhteita (osa A) ja kaksi tiedonsaantia sekä tiedonkulkua sairaudesta ja sen hoidosta (osa 
B). Kohdat on pisteytetty nollasta neljään, siten että kaikkien kysymysten asteikko noudattaa 
kaavaa: 0 = Ei ongelmaa, 1 = Vähäinen ongelma, joka ei edellytä toimenpiteitä, 2 = Lievä, mutta 
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selvästi havaittava ongelma, 3 = Kohtalaisen vakava ongelma, 4 = Vakava, tai hyvin vakava 
ongelma. Kokonaispisteiden maksimimäärä on 52 pistettä. (Liite 1) 
 
17D-elämänlaatumittari on potilaan itse täyttämä lomake, joka mittaa potilaan terveyteen liittyvää 
elämänlaatua. Se on alle 13-vuotiaille lapsille suunnattu versio 15D-elämänlaatumittarista, jossa 
kysymykset on mukailtu lapsille helpommin ymmärrettäviksi ja lisäksi siinä on kaksi kysymystä 
enemmän kuin aikuisten versiossa. 15D-elämänlaatumittari on todettu sensitiiviseksi ja 
luotettavaksi menetelmäksi arvioida potilaan elämänlaatua, ja sen muutosta esimerkiksi sairauden 
tai sen hoidon edetessä. (15,16) Se sisältää 17 kysymystä, joista yhdeksän käsittelee somaattisia, 
kaksi sosiaalisia ja kuusi psyykkisiä oireita. Vastausvaihtoehdot on pisteytetty yhdestä viiteen ja ne 
on määritelty jokaisen kysymyksen kohdalla erikseen, kuitenkin siten että 1 tarkoittaa ei ongelmaa 
ja 5 tarkoittaa hyvin vakavaa ongelmaa. Lomakkeen minimipisteet ovat 17 pistettä ja 
maksimipisteet 85 pistettä (Liite 2).  
  
HoNOSCA-oirekyselyt sekä 17D-elämänlaatumittarit täytettiin potilaan sairauden tilan arvioinnin 
yhteydessä. HoNOSCA-oirekyselyiden täyttämisestä vastasi sairaalassa työskentelevät 
lastenpsykiatrian erikoislääkärit tai lastenpsykiatriaan erikoistuvat lääkärit. 17D-elämäntapamittarit 
potilaat täyttivät itse tai tarvittaessa sairaanhoitajan avustuksella, jos potilaan luku- tai kirjoitustaito 
oli puutteellinen. Tavoitteena oli täyttää ensimmäiset lomakkeet lastenpsykiatrisen hoidon alkaessa, 
toiset seurantalomakkeet hoidon päättyessä tai 3-6 kuukauden kuluessa, jos hoito jatkui pitkään ja 
kolmannet seurantalomakkeet hoidon päättymisen jälkeen.  
 
Tutkimukseen sisällytettyjä potilastapauksia oli yhteensä 467 kappaletta, joista 353:lla oli täytettynä 
vähintään yksi 17D-lomake, 323:lla vähintään yksi HoNOSCA-lomake ja 199:lla molempia 
lomakkeita (Kuva 1). Potilaat, joilta aineisto kerättiin, olivat iältään 4-13 vuotiaita ja he asuivat 
Pirkanmaan alueella hoidon aikaan. Potilaiden sukupuolta, ikää tai muita muuttujia ei otettu 
tutkimuksessa huomioon. Potilaat kärsivät keskivaikeista tai vaikeista psykiatrisista häiriöistä, 
koska he olivat hoidossa erikoissairaanhoidossa. 
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Kuva 1. Potilaiden lukumäärät 
 
2.2 Tutkimusmenetelmät  
 
Potilaat TAYS:n 
Lastenpsykiatrian 
yksiköistä  
LPSP: 30  
LPSS: 175 
LPST: 101  
LPSA: 60  
LPSN: 101  
Yhteensä 467 
potilasta 
HoNOSCA:n 1. osan 
täyttäneet 
 323 potilasta 
17D-lomakkeen 1. osan 
täyttäneet 
352 potilasta 
Molemmat lomakkeet 
täyttäneet 
199 potilasta  
HoNOSCA:n 2. osan 
täyttäneet 
              43 potilasta 
 
17D-lomakkeen 2. osan 
täyttäneet 
73 potilasta 
 
17D-lomakkeen 3. osan 
täyttäneet 
9 potilasta 
 
Molemmat lomakkeet 
täyttäneet 
                14 potilasta  
HoNOSCA:n 3. osan 
täyttäneet 
                3 potilasta 
 
Molemmat lomakkeet 
täyttäneet 
1 potilas 
  
12 
 
2.2.1 HoNOSCA-oirekysely 
 
Tutkimusaineistossa oli kerättynä yhteensä 323 potilaan HoNOSCA-oirekyselyiden tiedot. 
Lomakkeista tallennettiin sähköiseen muotoon päivämäärä, potilasta hoitava yksikkö ja kirjatut 
pisteet. Tutkimusaineistosta ei karsittu pois HoNOSCA-lomakkeita, sillä ne olivat A-osaltaan 
pääsääntöisesti täydellisesti täytettyjä. Satunnaisia tyhjiä kohtia sekä numeroa 9 (määritelty 
lomakkeella ”Ei tietoa”) sisältävät lomakkeet otettiin mukaan analyyseihin niiltä osin kuin tiedot oli 
täytetty. HoNOSCA:n B-osa oli täyttämättä 14 %:ssa lomakkeista, mutta nämä tapaukset 
sisällytettiin tutkimukseen tarkasteltaessa A-osaa. Päivämäärä puuttui kolmesta lomakkeesta, nämä 
otettiin myös mukaan aineistoon.  Potilaista 43:llä oli toinen seurantalomake täytettynä ja neljällä 
potilaalla oli kolme lomaketta täytettynä. Mediaaniaika ensimmäisen ja toisen lomakkeen täytön 
välillä oli 40,50 päivää (Q1 = 12,75; Q3 = 128,50). 
 
Lomakkeisiin kirjatut tiedot tallennettiin käyttäen Microsoft Excel-ohjelmaa ja tilastolliset analyysit 
suoritettiin IBM SPSS Statistics 24.0- ohjelmalla. HoNOSCA-lomakkeiden tiedoista analysoitiin 
kokonaispisteiden jakaumaa, mediaania, keskiarvoa, kvartaaleja ja keskihajontaa. Lomakkeen A- ja 
B-osioita tarkasteltiin myös erikseen. Lisäksi jokaisen oireen, eli lomakkeen 15 kohdan, jakauma ja 
tunnusluvut analysoitiin. A-osan kokonaispisteiden osalta aineisto myös jaettiin osiin hoitavien 
yksiköiden mukaan, joka mahdollisti potilaiden oirekuvan vertailun yksiköiden välillä.  
 
Hoidon vaikuttavuutta analysoitiin tarkastelemalla niiden potilaiden lomakkeita, joilla hoidon 
seurantaa oli tehty (n = 43). Myöhemmin täytettyjä lomakkeita (2.lomake) verrattiin potilaiden 
alkutilanteisiin (1. lomake) ja tilastollisena testinä käytettiin Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen 
testiä. Wilcoxonin testi mittaa merkitsevyyttä kahden riippuvan otoksen väliselle erolle ja se ei 
edellytä normaalijakaumaa tarkasteltaville muuttujille. Yksittäisiä oireita tarkasteltiin eksaktilla 
Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testillä.  
 
HoNOSCA:n A-osan pisteet myös yhdistettiin 17D-elämäntapamittarin kokonaispisteiden kanssa 
niiden potilaiden osalta, joilla oli molemmat lomakkeet samaan aikaan täytettyinä (n = 199) hoidon 
alkaessa TAYS:ssa. Yhdistetystä aineistosta tarkasteltiin korrelaatiota pisteiden välillä.  
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2.2.2 17D-elämänlaatumittari 
 
Aineistossa 17D-elämänlaatumittareita oli kerätty yhteensä 353 potilaalta, joista 73:llä oli täytettynä 
toinen seurantalomake ja yhdeksällä potilaalla kolme lomaketta. Lomakkeista tallennettiin 
päivämäärä, kirjatut pisteet oirekohtaisesti ja potilasta hoitava yksikkö. Lomakkeista karsittiin 
tallennusvaiheessa selvästi vajaasti tai epäselvästi täytetyt lomakkeet, pois rajattavia lomakkeita oli 
17 kappaletta. Päivämäärä puuttui 55 lomakkeesta, mutta nämä lomakkeet sisällytettiin mukaan 
aineistoon. Mediaaniaika ensimmäisen ja toisen lomakkeen täytön välillä oli 45,0 päivää (Q1 = 
17,0; Q3 = 133), ja toisen ja kolmannen lomakkeen täytön välillä 62,0 päivää (Q1 = 48,0; Q3 = 
326). 
 
Lomakkeiden tiedot tallennettiin käyttäen Microsoft Excel-ohjelmaa ja tilastolliset analyysit 
suoritettiin IBM SPSS Statistics 24.0- ohjelmalla. 17D-lomakkeiden tiedoista analysoitiin 
kokonaispisteiden sekä kaikkien yksittäisten oireiden jakaumia, mediaania, kvartaaleja, keskiarvoa 
ja keskihajontaa. Aineistoon luotiin uudet muuttujat, joissa summattiin somaattisten, sosiaalisten ja 
psyykkisten oireiden pistemäärät ja näistä analysoitiin myös tunnusluvut. Aineisto jaettiin osiin 
hoitavan yksikön mukaan ja analysoitiin kokonaispisteiden tunnuslukuja.   
 
Myöhemmin täytettyjä seurantalomakkeita (n = 73) verrattiin aiemmin täytettyihin, jotta voitiin 
tutkia hoidon vaikuttavuutta. Kokonaispisteiden ja summamuuttujien muutoksen vertailussa 
tilastollisen testinä käytettiin Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testiä, koska jakaumat eivät olleet 
normaalisti jakautuneet. Yksittäisiä oireita tarkasteltiin eksaktilla Wilcoxonin merkittyjen 
sijalukujen testillä.  
 
2.3 Eettiset näkökulmat 
  
Tutkimusaineisto koottiin Tampereen yliopistollisen sairaalan potilasasiakirjoista. Tutkimuksessa ei 
kajottu potilaan fyysiseen tai psyykkiseen koskemattomuuteen. Potilasasiakirjoista tallennettiin vain 
tutkimuksen tekemiseen tarvittavat tiedot ja eikä tietoja yhdistetty missään vaiheessa 
henkilökohtaiseen informaatioon. Tutkittavien henkilötunnusta, asuinpaikkaa, sukupuolta, ikää tai 
muita yksilöiviä tunnisteita ei tallennettu tutkimusaineistoon, joten tapaukset eivät olleet 
tunnistettavissa tutkimusaineistosta. Tutkimusaineistoa käsittelivät vain tutkimuksen tekoon 
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osallistuvat henkilöt ja eikä sitä luovuteta eteenpäin muille osapuolille. Koska tiedot oli kerätty 
osana potilaiden tavanomaista hoitoa, eettisen toimikunnan lupaa tutkimuksen tekemiseen ei tarvittu 
(17). 
 
3  TULOKSET 
 
Aineisto koottiin yhteensä 467:n potilaan asiakirjoista, jotka olivat olleet hoidossa Tampereen 
yliopistollisen sairaalan viidessä lastenpsykiatrisessa yksikössä aikavälillä tammikuu 2016- 
joulukuu 2018. Potilaat olivat iältään 4-13 vuotiaita, ja heidän sukupuoltaan, ikää tai muita 
henkilökohtaisia muuttujia ei otettu tässä tutkimuksessa huomioon. Potilaat asuivat Pirkanmaan 
alueella hoidon aikaan, sillä Tampereen yliopistollinen sairaala vastaa Pirkanmaan alueen 
lastenpsykiatrisesta erikoissairaanhoidosta.  
 
3.1  HoNOSCA-oirekyselyn tulokset  
 
HoNOSCA-oirekyselyn täytti lääkäri 323:n potilaan kohdalla heidän hoitonsa alussa Tampereen 
yliopistollisessa sairaalassa. Potilaista 43:lla oli toinen seurantalomake ja kolmella potilaalla oli 
kolmas seurantalomake täytettynä (Taulukko 1). Aika lomakkeiden täytön välillä vaihteli 
huomattavasti eikä ollut normaalisti jakautunut. Mediaaniaika ensimmäisen ja toisen lomakkeen 
täytön välillä oli 40,5 päivää (Q1 = 12,8; Q3 = 129). Päivämäärä oli täyttämättä kolmessa 
lomakkeessa. 
 
Taulukko 1. HoNOSCA:n täyttäneet potilaat yksiköittäin  
 Lomake 1 Lomake 2 Lomake 3 
LPSP 29 5  
LPSS 134 14 3 
LPST 66 10  
LPSN 54 10  
LPSA 40 4  
Summa 323 43 3 
 
HoNOSCA-oirekyselyn ensimmäisen osan kokonaispisteet olivat lähes normaalisti jakautuneet, 
kaikkien potilaiden kokonaispisteiden keskiarvo oli 14,4 (sd = 6,1). Niillä potilailla, joilla oli 
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useampia lomakkeita täytettyinä (n = 43), ensimmäisen lomakkeen kokonaispisteiden keskiarvo oli 
15,6 (sd = 6,6). Toisen HoNOSCA-lomakkeen kokonaispisteiden keskiarvo oli 11,1 (sd = 5,3). 
Pisteet laskivat keskimäärin 4,3 pistettä (sd = 5,0) verrattaessa ensimmäisen täytetyn lomakkeen 
pisteitä toisen tai kolmannen lomakkeen kokonaispisteisiin niillä potilailla, joilla hoidon seurantaa 
oli tehty. 
 
HoNOSCA:n A-osan pisteet olivat lähes normaalisti jakautuneet. Keskiarvo oli kaikista tapauksista 
13,5 (sd = 5,7) ja keskiarvo oli suurin lasten traumapsykiatrian yksikössä, 15,3 (sd = 6,1). Lasten 
säätelyhäiriöpsykiatrian yksikössä pisteiden keskiarvo oli 14,1 (sd = 6,0), lasten neuropsykiatrian 
yksikössä 12,8 (sd = 4,4), pikkulapsipsykiatrian yksikössä 10,4 (sd = 4,3) ja lastenpsykiatrian 
asiantuntijapalveluiden yksikössä 11,6 (sd = 4,9).  
 
HoNOSCA-oirekyselyn A-osa mittasi potilaan psyykkisiä oireita, sekä ongelmia käyttäytymisessä 
ja sosiaalisissa suhteissa.  Tulosten mukaan potilaiden yleisimmät oireet olivat tunne-elämän 
ongelmat, niitä oli jonkin asteisena yhteensä 86 %:lla tapauksista. Jonkin asteisia vaikeuksia 
vertaissuhteissa oli 73 %:lla, häiritsevää tai aggressiivista käyttäytymistä 73 %:lla ja perhe-elämän 
ongelmia 72 %:lla tapauksista. Potilailla oli hoitoon saapuessaan eniten vakavia tai erittäin vakavia 
vaikeuksia koulunkäynnissä (7 %). Kohtalaisen vakavia oireita tapauksilla oli eniten tunne-elämän 
säätelyssä (41 %) ja yliaktiivisuudessa, tarkkaavaisuudessa ja keskittymisessä (31 %). Vähiten 
ongelmia potilailla oli päihteiden käytössä, potilaista 96 % ei käyttänyt päihteitä lainkaan. 
Harvinaisia olivat myös aistiharhat ja harhaluulot sekä ruumiillisiin sairauksiin liittyvät ongelmat. 
(Kuva 2) 
 
HoNOSCA-oirekyselyn B-osa mittasi kuinka paljon informaation puutetta potilailla ja heidän 
perheillään oli sairaudesta, sen hoidosta ja tarjotuista palveluista. Informaatio sairauden kulusta oli 
vähäisesti, lievästi tai kohtalaisesti puutteellista yhteensä 21 %:lla potilaiden perheistä. Informaatio 
hoidosta ja palveluista oli puutteellista vähäisesti, lievästi tai kohtalaisesti yhteensä 17 %:lla 
tapauksista. Vaikeaa tai erittäin vaikeaa informaation puutetta ei esiintynyt lainkaan. 14 %:ssa 
lomakkeista HoNOSCA:n B-osaa ei oltu täytetty. (Kuva 2)  
 
Hoidon vaikuttavuutta tarkastellessa potilailla, joilla oli tehty hoidon seurantaa, HoNOSCA-
oirekyselyn kokonaispisteet laskivat keskimäärin 4,3 pistettä (sd = 5,0). Kaikilla potilailla hoidon 
vaikuttavuudessa saatiin erittäin merkitsevä tulos (Z = -3,790, p < 0.001). Vaikuttavinta hoito oli 
lasten traumapsykiatrisessa yksikössä (Z = -2,807, p = 0,005). Muissa yksiköissä pisteet myös 
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laskivat, mutta seurantadatan vähäisen määrän vuoksi tilastollisesti merkittävää hoidon 
vaikuttavuutta ei voitu laskea tulosten perusteella.  
 
Vaikuttavinta hoito oli niissä oireissa, jotka olivat myös potilaiden yleisimpiä oireita. Hoidon 
vaikuttavuuden havaittiin olevan suurinta potilaiden tunne-elämän ongelmissa, vaikeuksissa 
vertaissuhteissa sekä häiritsevässä tai aggressiivisessa käyttäytymisessä. Tilastollisesti merkittävä 
tulos (p < 0.05) hoidon vaikuttavuudessa havaittiin myös ruumiilliseen sairauteen liittyvissä 
ongelmissa sekä tiedon puutteeseen liittyvissä ongelmissa (HoNOSCA:n B-osa). (Taulukko 2)  
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Kuva 2. HoNOSCA-oirekyselyn tuloksia; ensimmäinen lomake (n = 323) 
 
Taulukko 2. HoNOSCA-oirekyselyn tuloksia hoidon vaikuttavuudesta 
 
 
 Lomake 1  
Md (Q1; Q3) 
n = 323 
Lomake 2 
Md (Q1; Q3) 
n = 43 
 Z 
 
n = 43 
p  
Pisteet A total 
 LPSP 
 LPSS 
 LPST 
 LPSN 
 LPSA 
13,0 (10,0;17,0) 
11,0 (8,0;12,8) 
14,0 (10,0;17,0) 
15,0 (11,0;18,0) 
12,5 (10,0;16,0) 
11,0 (8,0;15,5) 
11,0 (7,0;15,0) 
9,0 (6,0;13,0) 
12,5 (10,8;16,3) 
11,0 (8,0;15,0) 
11,0 (6,5;14,5) 
2,0 (1,3;8,0) 
 -3,987 
-1,289 
-1,820 
-2,807 
-1,554 
-1,826 
< 0,001* 
 0,197 
 0,069 
 0,005* 
 0,120 
 0,068 
Pisteet A+B Total 14,0 (11,0;18,0) 12,0 (8,0;16,0)  -3,970 < 0,001* 
Pisteet B total 0,78 (0,0;1,0) 0,24 (0,0;1,0)  -2,410  0,016* 
* Tilastollisesti 
merkittävä tulos (p < 
0,05) 
     
 1. kerta > 2. 
kerta  
1. kerta < 2. 
kerta 
1. kerta = 2. 
kerta 
Z  p (Exact sig. 
2-tailed)  
Tunne-elämän ongelmat 25 5 13 -3,756 < 0,001* 
Vertaissuhteet 26 7 10 -2,762  0,006* 
Häiritsevä käyttäytyminen 21 7 15 -2,717  0,006* 
Informaation puute - 
Palvelut/hoito 
10 1 29 -2,240 
 
 0,021* 
96
84
77
70
69
66
65
52
52
39
30
27
27
26
13
1
4
10
6
7
17
9
16
17
27
13
18
17
20
18
1
5
7
7
6
11
7
16
19
19
21
30
31
28
22
1
3
4
9
4
4
5
10
9
12
31
20
21
22
41
2
1
7
5
1
1
4
4
4
4
5
2
3
1
1
14
1
14
1
2
2
1
1
1
1
1
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Alkoholin, aineiden/liuottimien väärinkäyttö
Aistiharhat ja harhaluulot
Ruumilliseen sairauteen tai vammaan liittyvät ongelmat
Koulunkäyntivaikeudet
Informaation puute - palvelut/hoito
Tarkoituksellinen itsensä vahingoittaminen
Tiedon puute- vaikeuksien luonne
Kouluoppiminen tai kielelliset taidot
Ei-elimelliset somaattiset oireet
Itsestä huolehtiminen ja ihmissuhteet
Yliaktiivisuus, tarkkaavaisuus ja keskittyminen
Perhe-elämä ja sen ihmissuhteet
Häiritsevä, epäsosiaalinen tai aggressiivinen käytös
Vertaissuhteet
Tunne-elämän ongelmat
0 = Ei ongelmaa 1 = Vähäinen 2 = Lievä mutta selvästi havaittava 3 = Kohtalaisen vakava 4 = Vakava tai hyvin vakava Tieto puuttuu
  
18 
 
* Tilastollisesti merkittävä tulos (p < 0,05) 
 
 
3.2 17D-elämänlaatumittarin tulokset  
 
17D-elämänlaatumittareita kerättiin hoidon arvioinnin yhteydessä 353:ta potilaalta, joista 73:lla oli 
toinen seurantalomake ja yhdeksällä potilaalla kolmas seurantalomake täytettynä (Taulukko 3). 
Aineistosta rajattiin 17 lomaketta pois tallennusvaiheessa niiden huomattavan vajaan tai 
epäluotettavan täyttämisen vuoksi. Päivämäärä puuttui 55 lomakkeesta. Aika lomakkeiden välillä ei 
ollut normaalisti jakautunut. Mediaaniaika ensimmäisen ja toisen lomakkeen täytön välillä oli 45,0 
päivää (Q1 = 17,0; Q3 = 133) ja toisen ja kolmannen lomakkeen välillä 62,0 päivää (Q1 = 48,0; 
Q3=326). 
 
Taulukko 3. 17D-elämäntapamittarin täyttäneet potilaat yksiköittäin  
 Lomake 1 Lomake 2 Lomake 3 
LPSP 19 8 1 
LPSS 145 17 2 
LPST 66 20 4 
LPSN 82 27 2 
LPSA 40 1  
Summa 352 43 9 
 
17D-elämänlaatumittari mittaa potilaan terveyteen liittyvää elämänlaatua. Tuloksista havaittiin, että 
eniten lapset kokivat vaikeuksia keskittymisessä, nukkumisessa, somaattisessa kivussa, säryssä tai 
Ruumiilliseen sairauteen tai 
vammaan liittyvät ongelmat 
7 1 35 -2,165 
 
 0,047* 
Tiedon puute-Vaikeuksien 
luonne 
9 1 30 -2,101 
 
 0,041* 
Itsensä vahingoittaminen 14 6 23 -1,951  0,057 
Kouluoppiminen ja kielelliset 
taidot 
14 7 22 -1,820 
 
 0,077 
Aistiharhat ja harhaluulot 7 2 34 -1,750 0,094 
Ei-elimelliset somaattiset oireet 14 6 23 -1,567 0,117 
Yliaktiivisuus ja 
tarkkaavaisuus 
14 5 24 -1,444 0161 
Koulunkäyntivaikeudet 8 5 30 -1,380 0,195 
Itsestä huolehtiminen  11 9 22 -1,134 0,240 
Alkoholin/päihteiden 
väärinkäyttö 
1 0 42 -1,000 
 
1,000 
Perhe-elämä ja sen 
ihmissuhteet 
12 9 22 -,545 0,600 
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pahoinvoinnissa ja jännittämisessä. Jonkinasteisia keskittymisvaikeuksia oli 74 %:lla 
lastenpsykiatrisista potilaista, joista 5 % koki oireet erittäin vaikeiksi. Vaikeuksia nukkumisessa 
koki 65 % tapauksista, joista 4 % koki nukkumisen olevan mahdotonta. Jonkinasteista somaattista 
kipua koki 61 % tapauksista ja pelosta tai jännittämisestä raportoi 52 % potilaista. Vähiten potilaat 
kokivat kärsivänsä vaikeuksista liikkumisessa, kuulon toiminnassa ja syömisessä. (Kuva 3) 
 
17D-elämäntapamittarin kokonaispisteiden keskiarvo oli kaikista tapauksista ensimmäisellä 
lomakkeella 24,9 (sd = 5,7). Niillä potilailla, joilla hoidon seurantaa oli tehty, kokonaispisteiden 
keskiarvo oli 25,9 (sd = 4,5), toisella lomakkeella 23,6 (sd = 4,0) ja kolmannella lomakkeella 21,3 
(sd = 2,1). Pisteet laskivat keskimäärin 2,6 (sd = 4,0) pistettä hoidon aikana.  Yksiköiden välillä 
pisteissä ei ollut huomattavaa hajontaa, suurimmat pisteet olivat keskimäärin lasten säätelyhäiriön 
yksikössä (ka. 25,3) ja matalimmat kokonaispisteet perhe- ja pikkulapsipsykiatrian yksikössä (ka. 
23,1). 
 
Hoidon vaikuttavuutta arvioidessa 17D-lomakkeiden kokonaispisteiden tulosten perusteella hoidon 
vaikuttavuus potilaiden elämänlaatuun oli erittäin merkittävää (Z = -3,924, p < 0,001). Merkitsevä 
tulos saatiin myös tarkastellessa oireita jaettuna somaattisiin, sosiaalisiin ja psyykkisiin oireisiin. 
Muuttujista eniten vaikutusta hoidolla oli lasten kokemaan onnellisuuteen, tulos oli erittäin 
merkittävä. Tilastollisesti merkittävä muutos hoidon aikana saatiin myös lasten kokemiin 
puhumisvaikeuksiin, keskittymisongelmiin, somaattiseen kipuun ja ystävyyssuhteisiin. (Taulukko 
4)  
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Kuva 3. 17D-elämäntapamittarin ensimmäisen lomakkeen tuloksia oireista (n=353). 
 
Taulukko 4. 17D-elämäntapamittarin tuloksia hoidon vaikuttavuudesta (n=73) 
 
 
 Md lomake 1 (Q1;Q3) 
(n=353) 
Md lomake 2 (Q1;Q3) 
(n=73)  
Z p (2-tailed)  
Pisteet total 24,0 (21;0;28,0) 22,0 (20;0;26,0) -3,924 < 0,001* 
LPSP 22,0 (19,0;23,3)    
LPSS 24,0 (21,0;28,0) 24,0 (21,3;27,0) -1,663 0,096 
LPST 23,0 (21,0;27,0) 22,0 (19,0;23,0) -2,258 0,024* 
LPSN 23,5 (21,0;28,0) 21,0 (19,0;27,0) -3,096 0,002* 
LPSA 22,0 (20,0;28,0)    
Sosiaaliset oireet 2,0 (2,0;3,0) 2,0 (2,0;3,0) -2,756 0,006* 
Somaattiset oireet 13,0 (11,0;14,0) 12,0 (11,0;14,0)  -3,710 < 0,001* 
Psyykkiset oireet 12,0 (9,0;14,0) 11,0 (10,0;13,0) -3,154 0,002* 
* Tilastollisesti merkittävä tulos 
(p < 0,05) 
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3.3 Yhteys lomakkeiden välillä  
 
17D-elämänlaatumittareiden kokonaispisteet yhdistettiin HoNOSCA-oirekyselyiden A-osan 
pisteisiin niiden potilaiden kohdalla, joilla molemmat lomakkeet olivat täytettyinä täydellisesti. 
Tarkasteltavia tapauksia oli yhteensä 199. Pisteitä analysoitiin Spearmanin 
järjestyskorrelaatiokertoimen avulla, joka on jakaumasta riippumaton tilastollisen riippuvuuden 
mitta. Arvoksi saatiin ensimmäisten lomakkeiden osalta 0,33 (Kuva 4).  
 1. kerta > 2. 
kerta lkm 
1. kerta < 2. 
kerta lkm 
1. kerta = 2. 
kerta lkm 
Z p (Exact sig. 
2-tailed) 
Onnellisuus 26 6 40 -3,666 < 0,000* 
Puhuminen 11 1 60 -2,840 0,006* 
Ystävyyssuhteet 17 6 50 -2,688 0,006* 
Somaattinen kipu, särky tai 
pahoinvointi 
23 10 40 -2,475 0,016* 
Keskittyminen 26 11 36 -2,303 0,020* 
Syöminen 7 1 65 -2,121 0,070 
Koulunkäynti ja harrastukset 14 6 51 -1,869 0,066 
Oppiminen ja muisti 18 11 44 -1,648 0,105 
Nukkuminen 16 10 47 -1,307 0,210 
Näkö 3 1 69 -1,000 0,625 
Hengästyminen 13 9 51 -0,600 0,692 
Virtsaaminen ja ulostaminen 4 4 64 -0,574 0,641 
Pelko ja jännittäminen 20 17 36 -0,550 0,616 
Kuulo 4 3 66 -0,378 1,000 
Liikkuminen 0 0 73 0,000 1,000 
Tyytyväisyys ulkonäköön 10 13 49 -0,098 0,997 
* Tilastollisesti merkittävä 
tulos (p < 0,05) 
     
  
22 
 
 
 
Kuva 4. Korrelaatio 17D:n ja HoNOSCA:n A-osion välillä (n=199). 
 
 
4  POHDINTA 
 
Tutkimuksen pääkysymyksenä oli tutkia sitä, kuinka vaikuttavaa lastenpsykiatrinen hoito on 
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa. Vaikuttavuuden mittaamiseen käytettiin kahta erilaista 
arviointilomaketta, lääkärin täyttämää HoNOSCA-oirekyselyä sekä lapsen itse täyttämää 17D-
elämäntapamittaria. HoNOSCA-oirekyselyn tuloksista havaittiin, että lastenpsykiatrinen hoito oli 
vaikuttavinta potilaiden tunne-elämän säätelyn ongelmien, vertaissuhteiden haasteiden sekä 
käyttäytymisongelmien hoidossa. HoNOSCA-oirekyselyn kokonaispisteet laskivat keskimäärin 4,3 
pistettä. Hoito oli vaikuttavinta lasten traumapsykiatrian yksikössä, jossa myös kokonaispisteiden 
keskiarvo oli suurin hoidon alkaessa. Muissa yksiköissä aineiston vähyyden vuoksi merkitseviä 
tuloksia hoidon vaikuttavuudesta ei saatu, joten luotettavaa vertailua yksiköiden välillä ei voi tehdä 
tulosten perusteella. Potilaiden itse täyttämän 17D-elämänlaatumittarin tulosten perusteella hoito 
vaikutti eniten lasten kokemaan onnellisuuteen, ystävyyssuhteisiin, somaattiseen kipuun ja 
puhumiseen. 17D-elämänlaatumittarin kokonaispisteet laskivat keskimäärin 2,6 pistettä potilailla.  
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Lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuudesta ei ollut Suomessa tehtyjä aiempia tutkimuksia 
perustuen HoNOSCA tai 17D-mittareihin. Tanskassa tehdyssä tutkimuksessa HoNOSCA:n 
kokonaispisteiden laskuksi lasten- ja nuortenpsykiatrisen hoidon aikana oli raportoitu keskimäärin 
3,3 pistettä (14). Norjalaistutkimuksessa joka käsitteli alle 18-vuotiaita masennus- ja 
ahdistuspotilaita, kokonaispisteet laskivat keskimäärin 4,3 pistettä (13). Laajassa 
australialaistutkimuksessa tulokset kokonaispisteissä olivat samansuuntaisia (12). Hoidon 
vaikuttavuuden todettiin australialaissairaaloissa olevan suurinta myös samoihin oireisiin kuin tässä 
tutkimuksessa, eli potilaiden tunne-elämän, ihmissuhteiden ja käyttäytymisen ongelmiin (12). 
Näiden aiempien tutkimusten valossa Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrinen hoito 
onnistuu tavoitteissaan kohtuullisen hyvin ja kansainvälisessä vertailussa lastenpsykiatrinen hoito 
on hyvätasoista.  
 
Hoitoon saapuessaan erikoissairaanhoitoon HoNOSCA-oirekyselyn tuloksiin perustuen potilaiden 
yleisimmät oireet liittyivät tunne-elämän säätelyyn, vertaissuhteisiin, perhe-elämään, 
aggressiiviseen tai häiritsevään käyttäytymiseen ja keskittymiseen. Nämä ovat myös yleisesti 
tiedossa olevia yleisimpiä lastenpsykiatristen potilaiden ongelmia ja syitä ohjautua 
erikoissairaanhoitoon, ja siten tulokset potilaiden oirekuvasta olivat odotusten mukaisia (1,3). 
Näihin kaikkiin yleisimpiin ongelmiin, lukuun ottamatta perhe-elämän vaikeuksia, hoidolla oli 
myös merkitsevä vaikutus.  
 
17D-lomakkeen arvioinnin perusteella lapset raportoivat eniten kokevansa vaikeuksia 
keskittymisessä, nukkumisessa, somaattisessa kivussa, pelon hallinnassa ja oppimisessa. Kipuun ja 
keskittymiseen vaikuttavuus oli havaittavissa hoidon aikana, mutta lasten kokemaan pelkoon ja 
unettomuuteen ei hoidolla ollut huomattavaa vaikutusta tulosten perusteella. Tuloksista tulee 
huomioida, että lasten tekemät arvioinnit omasta sairaudesta voivat olla epäluotettavia tai ainakin 
niitä tulee tarkastella kriittisesti (1). Toisaalta unettomuus ja pelkotilat voivat liittyä myös 
esimerkiksi osastohoidossa olemiseen, vieraaseen ympäristöön tai tehtyihin tutkimuksiin, ja sen 
vuoksi ne voivat lisääntyä hoidon aikana.   
 
Tarkasteltaessa yhteyttä 17D-lomakkeiden ja HoNOSCAn A-osan pisteiden välillä, Spearmanin 
korrelaatio oli 0,33. Korrelaatio on huomattava mutta kuitenkin kohtalaisen pieni. Se antaa viitteitä 
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siitä, että psykiatrisilla oireilla on yhteys lapsipotilaan elämänlaatuun, mutta ne eivät korreloi 
suoraviivaisesti. 17D-lomake analysoi suhteessa enemmän somaattisia oireita, ja lisäksi lomakkeen 
näkökulma ja tarkoitus on erilainen verrattuna HoNOSCA:n. Tämä voi osittain selittää yhteyden 
vähyyttä lomakkeiden välillä. Toisaalta tulos tukee näkemystä siitä, että lapsipotilaan oma 
arviointikyky voi olla heikko verrattuna lääkärin näkemykseen potilaan oireista (1). Lääkäri voi 
myös olla tietämätön potilaan kokemista oireista, jos ne esimerkiksi liittyvät pelkotiloihin tai 
puhumisvaikeuksiin, jotka ovat yleisiä lastenpsykiatrisilla potilailla.  
 
4.1 Tutkimuksen rajoitteet ja vahvuudet  
 
Tutkimuksen suurimmaksi rajoitteeksi nousi aineiston vähäisyys potilaiden seurannasta. 
Ensimmäisiä arviointiin käytettyjä lomakkeita oli riittävästi, mutta toisia ja kolmansia ei oltu 
täytetty kuin pienellä osalla potilaista. Syynä tähän on luultavasti resurssien ja ajan puute, joka 
hoidon seurannassa on aiemminkin nähty ongelmana (2). Myös nopeasti muuttuvat tilanteet, 
esimerkiksi hoidon päättyessä yllättäen tai sen siirtyessä muualle, voivat johtaa hoidon seurannan 
katkeamiseen. Yksiköiden henkilökunta oli kuitenkin tietoinen siitä, että seurantalomakkeita 
kerätään. Asiantuntijapalveluiden yksiköstä seurantalomakkeita oli vain yksittäisiä, joka johtuu 
siitä, että he lähettävät tarvittaessa potilaat muihin yksiköihin jatkohoitoon. Jatkohoitoon siirretyt 
potilaat merkattiin tutkimuksessa sen yksikön potilaiksi, joihin heidät oli lähetetty 
asiantuntijapalveluiden yksiköstä.  
 
Tutkimuksen sekoittavana tekijänä on mahdollisesti se, että useat eri lääkärit täyttivät HoNOSCA-
lomakkeita. Joissakin tapauksissa eri lääkäri vastasi seurantalomakkeiden täytöstä kuin 
ensimmäisen arvion tehnyt lääkäri. Lääkärien välillä voi olla erilaisia näkemyksiä siitä, kuinka 
vakavia oireet olivat tai heillä voi olla tulkintaeroja lomakkeiden pisteytyksessä. Toisaalta, 
lastenpsykiatrian erikoislääkärit ja erikoistuvat lääkärit ovat oman alansa asiantuntijoita ja siten 
informaation voidaan katsoa olevan luotettavaa. Aika lomakkeiden keräämisen välillä vaihteli 
myös, joten se voi sekoittaa tuloksia.  
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Potilaiden ikää, sukupuolta, hoidon kestoa tai diagnoosia ei otettu tutkimuksessa huomioon eikä 
vertailua eri potilasryhmien välillä tehty muuten kuin yksiköiden välillä. Tämä voidaan nähdä 
rajoitteena, mutta toisaalta kyseisten muuttujien tarkastelu ei ollut olennaista tutkimuskysymyksen 
kannalta. Kaikki potilaat olivat samasta sairaalasta, joten tutkimus vastaa vain kysymykseen 
Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrisen hoidon vaikuttavuudesta eikä tuloksia voida 
yleistää koskemaan lastenpsykiatrista hoitoa laajemmin Suomessa.  
 
Tutkimuksen vahvuutena oli ensimmäisten arviointilomakkeiden suuri määrä, jonka vuoksi 
pystyttiin analysoimaan laajasti lastenpsykiatristen potilaiden oireita hoidon alkaessa. Dataa oli 
riittävän paljon vastaamaan kysymykseen, millaisista oireista kärsiviä potilaita lastenpsykiatriseen 
erikoissairaanhoitoon ohjautuu. Vahvuutena oli myöskin se, että aineistossa oli kahdenlaisia 
arviointilomakkeita, sekä lääkärin täyttämänä että potilaan itse täyttämänä. HoNOSCA ja 17D-
lomakkeet ovat kuitenkin näkökulmaltaan ja rakenteeltaan hieman erilaisia oireiden arvioinnissa, 
joten niiden välisen yhteyden tarkastelu ei ole täysin optimaalista. Korrelaation tarkastelu 
lomakkeiden välillä antoi kuitenkin suuntaa antavaa informaatiota siitä, kuinka paljon psykiatriset 
ongelmat ovat yhteydessä lapsen elämänlaatuun.  
 
4.2 Johtopäätökset  
 
Tulosten perusteella Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrinen hoito onnistuu 
tavoitteissaan kohtalaisen hyvin. Vaikka aineisto hoidon seurannasta jäikin rajalliseksi, todettiin 
erittäin merkitsevä muutos sekä Health of the Nation Outcome Scales Child and Adolescent Mental 
Health -lomakkeen että 17D-elämänlaatumittarin kokonaispisteiden laskussa hoidon aikana. 
Hoidolla oli HoNOSCA:n tulosten perusteella merkitsevä muutos pääsääntöisesti kaikkiin 
yleisimpiin oireisiin joista lastenpsykiatriset potilaat kärsivät erikoissairaanhoitoon saapuessaan. 
Näitä olivat keskittymisvaikeudet, tunne-elämän ongelmat, vaikeudet vertaissuhteissa ja erilaiset 
käytöshäiriöt. Perhe-elämän ongelmat ovat myös yleisiä lastenpsykiatrisilla potilailla, eikä hoidolla 
ollut vaikutusta niihin tulosten perusteella. 
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17D-lomakkeen tulosten perusteella hoidolla oli suurin positiivinen vaikutus lasten kokemaan 
onnellisuuteen. Merkitsevä muutos pisteiden laskussa havaittiin sekä sosiaalisissa, psyykkisissä että 
somaattisissa oireissa, joten hoidon voidaan todeta olevan kokonaisvaltaisesti lasten elämänlaatuun 
positiivisesti vaikuttavaa. Kaikkiin oireisiin ja elämänlaatuun vaikuttaviin tekijöihin 
lastenpsykiatrinen hoito ei pystynyt tulosten perusteella vaikuttamaan, mutta tämä oli odotettava 
tulos.  
 
Tulosten perusteella ei voida vertailla Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrisia 
yksiköitä hoidon vaikuttavuudessa aineiston vähyyden vuoksi. Tuloksia ei voida yleistää 
koskemaan koko Suomea, sillä hoitokäytännöt vaihtelevat suuresti alueittain ja kaikki tapaukset 
olivat Tampereen yliopistollisen sairaalan potilaita. Lisätutkimuksia suuremmalla seuranta-
aineistolla tarvittaisiin, jotta saataisiin luotettavampia ja selkeämpiä tuloksia. Optimaalista olisi 
myös osittaa potilastapauksia ryhmiin esimerkiksi hoidon keston, iän, diagnoosin ja sukupuolen 
mukaan, jotta voitaisiin analysoida tarkemmin hoidon vaikuttavuutta. Tulokset antavat kuitenkin 
viitteitä siitä, missä asioissa lastenpsykiatrinen hoito onnistuu.  
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